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Rotura retroperitoneal de duodeno, 
por traumatismo cerrado de abdomen 

Dres. José Soto Cordano y Rogelio Belloso García * 

Los autores relatan la observación de un pa­
ciente de 30 años al cual le pasó por encima del 
a.bdomen la rueda de un carro. El diagnóstico 
preoperatorio se pudo hacer por el estudio ra­
diológico que mostró un n1eumorretroperitoneo 
derecho. Se hizo sutura duodenal y, g,a.stroente­
rostomía pero al 89 día instaló una fistula duo­
denal y falleció. 

Palabras ciave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Duodenum / injuries. 

En nuestro paí,s la rotura retroperitoneal de 
duodeno, sólo ha sido trata·da específicamente 
como tema en po-cas oportunidades, siendo de 
destacar las publicaciones de Musso y Asiner ( 4) 
en 1953, Gilardoni y Abó (6) en 1961 y más 
recientemente Ríos e Ibarburu (5) haciendo 
una revisión de la casuística de,! Hospital de 
Clínicas. 

Dicha lesión como todas las vinculadas al 
trauma, adquiere renovado interés -por la fre­
cuenda -creciente en que se observa al trau­
matismo como causa de muerte. Es necesario 
pensar en ella porque puede pasar desaperci­
bida, incluso durante la exploración quirúrgi­
ca, al cirujano inadvei;tido. Presenta aspectos 
diagnósticos partkulares del punto de vista ra­
diológico, como es el neumorretroperitoneo, cu­
ya presencia, permite c-ertificar el diagnóstico 
de rotura .retroperitoneal de duodeno, presente 
en esta observación. No existen referencias de 
este documento en la casuística nacional. 

OBSERVACION 

Hist. N\l 32. 035. Hosp. Pasteur. 
Paciente de 30 a., sexo masculino que 7 horas an­

tes del ingreso sufre politraumatismo al caer debajo 
de un carro, pasándole una rueda por encima del ab­
domen. No pérdida de conocimiento, no vómitos ni 
hematemesis. Es trasladado a un Centro Asistencial 
del interior de donde le envían al H. Pasteur. 

Examen. lúcido, apirético, piel y mucosas bien co­
loreadas e hidratadas. P .A. : 120-60; pulso regular de 

Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay, 

el 28 de mayo de 1975. 

Asistentes de Clínica Quirúrgicá. 

Dirección: Rambla Tomás Berreta 6739, Montevi­
deo (Dr. Soto). 

Clínica Quirúrgica "1" (Prof . .Dr. Alberto 
Aguiar). Hospital P.asteur, Montevideo. 

100 p . m . ; buen relleno venoso; pleuropulmonar: s.p.; 
Abdomen: erosiones en hemiabdomen superior a pre-. 
dominio ·en hipocondrio y flanco der.; dolor a la pal­
pación profunda en la misma zona. F. Lumbares: li­
bres e indoloras. Tacto rectal: Douglas indoloro, no 
crepitación perirrectal. Rx. simple de abdomen de pie 
(Fig. Í): Se observa neumorretroperitoneo a der. sien­
do claro el enfisema perirrenal. Con diagnóstico de 
rotura retroperitoneal de duodeno se interviene. Anes­

tesia gral., mediana suprainfraumbilical. No lesiones 

intraperitoneales, diafragmas sanos, infiltración biliosa 

mesocolónica der., infiltración bilio-gaseosa perirrenal 
der. Movilización del mesocolon ascendente; decolamien­
to del mesocolon transverso en su sector der., decola­
miento · duodeno pancreático. Rotura por estallido de 
la segunda porcióJ de duodeno que involucra las pa­
redes anterior, posterior y externa, quedando unido 
por la comisura interna al páncreas. Por la expresión 
de la vía biliar (vesícula) se individualiza la papila 
situada contra la cara interna a nivel de la lesión. Se 
regularizan los bordes atriccionados de la herida que 

sangran en forma profusa y se efectúa sutura en dos 

planos a puntos separados de lino. Se efectúa gastro­

enteroanastomosis transmesocólica ante la posible com­

plicación de una estenosis duodenal. Drenaje en ciga­
rrillo de la fosa subhepática, alejado de la sutura, que 
sale por contrabe.rtura. 

Evolución: neumopatía aguda der., al 8\l día fístula 
duodenal. Fallece en forma súbita cuando se iba a 
reintervenir. No se obtuvieron datos de la necropsia 
judicial. 

COMENTARIO 

Pese a que este paciente no presentaba ni 
hematemesis ni síndrome peritoneal, como tam-. 
poco Douglas doloroso ni enfisema perirrectal, 
elementos clínicos de certeza de lesión visce­
ral, la sola entidad del traumatismo imponía 
la laparotomía exploradora. La radiología al 
mostrar el enfisema ,perirrenal afirmó el diag­
nóstico específico de R.R.D. En la exploración 
quirúrgica, la infiltración biliohemática meso­
colónica y retroperitoneal conducen a la leGión 
duodenal. Se trataba de una lesión muy gra­
ve, rotura •casi total del duodeno, con bordes 
atriccionados y contusos que fueron resecados. 
Es importante r-e-calcar las maniobras ·realiza-



ROTURA RETROPERITONEAL DE DUODENO, POR TRAUMATISMO ... 165 

F1c. 1.- Rayos X simple de abdomen. Se ve el neumo 

retroperitoneo derecho 

das para visualizar la papila, mediante la ex­
presión de la vesícula como en este caso o 
bien la utilización de colorantes (azul de me­
tileno) que inyectados a nivel de la vía biliar, 
permiten su individualización. 

En cuanto a la táctica quirúrgica empleada 
es probable que algunas omisiones en el tra­
tamiento, -contribuyeran como causa importan­
te en la muerte del paciente. En el aspecto 
local, si bien la sutura fue satisfactoria, pudo 
haberne realizado una aposición serosa yéyunal 
para darle más seguridad. En el aspecto gene­
ral al no suprimir el pasaje de las se-erecciones 
bilio pancreáticas, no realizar una gastrosto­
mía ·de aspiración y yeyunostomía de alimen­
tación como lo hemos hecho en otras oportu­
nidades. 

RESUME 

Traumatisme ferméi de !'abdomen. Rupture 
rétro-péritonéale du duodénum. 

Les auteurs décrivent l'observation d'un malade de 

30 ans, sur !'abdomen duque! avait passé une roue de 
charrette. Le diagnostic pré-opératoire put se faire gra­
ce á J'étude radiologique, ou J'on décela un pneumoré­

tropéritoine droit. On procéda á une suture duodénale 

et á une suture duodénale et á une gastroentérosto­
mie, mais au 8eme jour apparut une fistule duodénale 

et Je patient mourut. 

SUMMARY 

Blunt abdominal trauma. Retroperitoneal 
duodenal rupture. 

The authors present the case of a 30 years old pa­

tient whose abdomen was pressed on by a wagon's 
wheel. Preoperative diagnosis could be done by the 
roentgenological study, which showed a right-side re­

troneumoperitoneum. They performed a duodenal su­

ture and gastroenterostomy, but the patient died after 

the occurrence of a duodenal fisula. 
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DISCUSION 

DR. WALTER Su1FFET.- Quisiera realizar un bre­
ve comentario sobre los documentos radiológicos 

presentados. Se observa con toda claridad la infiltra­
ción gaseosa de la grasa perirrenal y lo que es muy 

interesante, es la visualización de las trabéculas de la 

grasa perirrenal en forma de celdillas. La imagen es 

distinta a la que se observa cuando se practica el 

enfisema retroperitoneal diagnóstico, pues Jo que se 
infiltra en. esos casos es la grasa pararrenal, que es 
más laxa que la perirrenal. En este caso, el gas ha 
penetrado directamente a la grasa perirrenal, porque 
en el sector retroduodenal, la para renal es práctica­

mente inexistente. Certifica esta consideración el he­
cho que no se visualiza la vaina del psoas, hecho de 
observación corriente en el enfisema retroperitoneal. 

Es por tanto, enfisema perirrenal puro limitado a la 

celda renal. 

Un comentario sobre la táctica quirúrgica. Las rup­
turas retroperitoneales del duodeno pueden pasar desa­

percibidas si no se piensa en ellas y se practican los 

decolamientos necesarios para la exposición correcta del 
duodeno-páncreas. Es muy fácil explorar el duogeno I 
y la porción supramesocolónica de D II. Pero es difí­
cil hacerlo en el resto del duodeno, tanto a la derecha 

como a la izquierda del mesenterio. Para e1lo hay 

que ·rec;.urrir a las maniobras de exposición que fueron 

descritas por el Prof. L. Mérola ( Obras Completas T. I .  

Anatomía. Montevideo. Siglo Ilustrado. 1941, pág. 101) 

y que ya hemos comentado en esta Sociedad en otras 

oportunidades; 
El caso presentado es muy interesante y tiene as­

pectos que hacen muy útil su divulgación. 

DR. ALBERTO V ALLS.- Felicitamos a los Dres. So­

to y Belloso por haber traído este caso con esa do­
cumentación radiológica que es excepcional, mos­

trando ese enfisema retroperitoneal que predomina a 

nivel del riñón derecho y que hace pensar que ha sido 

una víscera hueca del lado derecho que ha sufrido un 
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estallido y que se ha perforado sin acompañarse de 

neumoperitoneo, lo que hace pensar que fue una lesión 

que predominó en la cara posterior, en la zona retro­

peritoneal. Nosotros no tenemos documentación radio­

lógica, hemos operado algunas rupturas de duodeno pe­

ro dentro de cuadros muy graves con otras lesiones, 

por ejemplo ruptura de vena cava. Son lesiones muy 

serias de difícil solución. Me acuerdo que en el último 

Congreso que estuvimos en el Comité del Forum, uno 

de los trabajos que ganó el premio, había hablado del 

parche con un asa yeyunal, la sección de un asa ye­

yunal que se puede aislar y hacer la resección y la 

reparación del duodeno con un sector vitalizado de un 

asa yeyunal. Pero de seguro esos son cuadros tan gra­

ves que muy verosímilmente hubiera fallecido de cual-

J. SOTO CORDANO Y COL. 

quier manera. Yo quería agregar que esa placa que 

es tan interesante, que no conozco ninguna igual, tiene 

un hecho y es que se ve la silueta del colon transver­

so, lo cual demuestra que está íntegro y que la uruca 

víscera hueca que pudo haber sido lesionada es el 

duodeno. 

DR. Jos.É SoTo. (Cierra la discusión). 

Debo decirle al Dr. Suiffet que los trabajos extran­

jeros consultados sobre todo el de Sanders y Ballinger 

.del año 1974 si bien citan el enfisema perirrenal, no 

muestran ninguna documentación y lo citan como ele­

mento tardío de diagnóstico de la ruptura retroperi­

toneal. 

Mucha" gracias. 


	IMG_20200327_0084
	IMG_20200327_0085
	IMG_20200327_0086

